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management  in the 21st century
Caro  Editor,
O  algoritmo  da  Sociedade  Americana  de  Anestesiologia  para
o  manejo  de  via  aérea  difícil  tem  diminuído  signiﬁcante-
mente  a  morbimortalidade  relacionada  ao  manejo  das  vias
aéreas.1 Tal  algoritmo,  bastante  difundido  em  diferentes
países,  fornece  uma  estrutura  racional  e  efetiva  para  a  abor-
dagem  do  anestesiologista  nesse  cenário  clínico.  O  mesmo
apresenta  sua  nova  versão  destacando  a  utilizac¸ão de  dispo-
sitivos  supraglóticos  e  da  videolaringoscopia.2
Os  algoritmos  de  ‘‘via  aérea  difícil’’  têm  se  tornado  um
pilar  dos  programas  de  treinamento  em  anestesia  e  prática
clínica.  Sua  eﬁcácia  depende  da  proﬁciência  de  seus  usuá-
rios,  e  o  treinamento  em  várias  técnicas  de  manejo  de  vias
aéreas  é  mandatório.  Apesar  disso,  nem  todos  os  usuários
em  treinamento,  ou  até  médicos  experientes,  têm  com-
pleta  competência  nos  atuais  algoritmos  ou  técnicas  de  via
aérea  difícil.  Em  recente  estudo  no  Reino  Unido,  a  incidência
de  complicac¸ões  atinge  a  casa  de  1:5000  casos.  A  principal
causa  é  a  hipoxemia,  que  traz  sequelas  desastrosas,  como
parada  cardíaca,  dano  cerebral  e  morte.3 Infelizmente  não
temos  comparativos  com  a  atual  realidade  brasileira.  Entre
as  causas  apontadas  para  estes  desfechos,  podemos  citar  a
inabilidade  de  avaliac¸ão  das  vias  aéreas  de  maneira  predi-
tiva,  ausência  de  treinamento  adequado  e  de  equipamentos
essenciais.3
No  intuito  de  garantir,  com  sucesso,  diferentes
apresentac¸ões  de  vias  aéreas,  o  médico  deve  possuir
habilidades  psicomotoras  que  podem  ser  obtidas  apenas
através  de  treinamento  e  experiência.  Neste  quesito,
por  meio  do  Advanced  Airway  Management  Program,
da  Universidade  de  Stanford,  liderado  pelo  Dr.  Vladimir
Nekhendzy,  foram  treinados  mais  de  mil  anestesiologis-
tas  brasileiros  nas  varias  técnicas  de  manejo  das  vias
aéreas.  Este  é  fruto  de  um  trabalho  realizado  em  conjunto
com  várias  sociedades  estaduais  de  anestesiologia  desde
2007  (comunicac¸ão pessoal).  O  fato  de  viver  e  conhecer  as
duas  realidades  (Brasil  e  Estado  Unidos)  nos  permite  lanc¸ar
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m  desaﬁo  a  todos  os  colegas  para  diminuir  esta  diferenc¸a
ncontrada,  principalmente  em  relac¸ão à  disposic¸ão  de
quipamentos  essenciais.
O bougie4 e  a  máscara  laríngea5 têm  mostrado  ser  eﬁ-
ientes  no  manejo  da  maioria  dos  cenários  de  via  aérea
ifícil  não  antecipada;  no  entanto,  hoje  em  dia,  dispositi-
os  ópticos  têm  sido  usados  com  frequência.  Infelizmente,
uitos  programas  de  treinamento  não  têm  acesso  a  esses
ispositivos.
Nós  propomos  um  novo  e  simpliﬁcado  algoritmo  de
anejo  de  via  aérea  difícil.  Nosso  objetivo  é  proporcionar
ma  abordagem  padronizada  no  manejo  de  via  aérea
ifícil  que  foca  em  problemas  institucionais  (por  exemplo,
cessibilidade,  materiais  e  treinamento)  e  que  possa  ser
mplamente  aplicada.  Baseado  na  estratégia  organizacional
ecomendada  por  Schmidt  e  Eikermann,  nós  propomos
m  modelo  de  manejo  de  via  aérea  difícil  que  conduza
o  aprendizado  e,  uma  vez  dominado,  à  forte  aderên-
ia.  Simpliﬁcamos  o  organograma  de  decisão  para  três
ituac¸ões:  (1)  ventilac¸ão  com  máscara  difícil  (VMD,  ﬁg.  1);
2)  laringoscopia  direta  (LD)  mal-sucedida  com  Cormack-
Lehane/Yentis6,7 Grau  I  ou  II  (ﬁg.  2);  e  (3)  laringoscopia
ireta  (LD)  malsucedida  com  C-L/Y  Grau  III  ou  IV  (ﬁg.  3).
um  esforc¸o para  simpliﬁcar  esta  abordagem,  enquanto  se
aximiza  a  competência  técnica,  nossa  abordagem  incluiu
penas  cinco  equipamentos  de  via  aérea:  o  bougie,  a  más-
ara  laríngea  (que  pode  servir  para  ventilac¸ão  ou  conduto
ara  intubac¸ão),  o videolaringoscópio,  o  broncoﬁbroscópio
 o  aparelho  modulador  de  ﬂuxo  de  oxigênio  (Enk®).
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Figura  2  Falha  na  laringoscopia  direta  (LD)  com  visão  Graus  I e
II de  acordo  com  a  classiﬁcac¸ão  de  Cormack-Lehane  modiﬁcada
por Yentis  (C-L/1  e  2).
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bigura  3  Falha  na  laringoscopia  direta  (LD)  com  visão  Graus
II e  IV  de  acordo  com  a  classiﬁcac¸ão  de  Cormack-Lehane  modi-
cada por  Yentis  (C-L/Y  3  e  4).
Um  estudo  piloto  incluindo  preceptores  e  residentes  de
nestesiologia  em  duas  instituic¸ões  acadêmicas  foi  reali-
ado  em  Recife,  Pernambuco,  no  período  de  setembro  de
012  a  setembro  de  2013.  Cada  local  recebeu  um  dia
e  instruc¸ão  como  parte  do  programa,  o  qual  incluiu  um
odulo  didático  e  outro  com  estac¸ões de  habilidades.  Apos
ste  treinamento,  houve  também  acompanhamento  dentro
o  bloco  cirúrgico.  Sabemos  que,  para  validar  um  algoritmo,
entenas  ou  até  milhares  de  pacientes  são  necessários.8
sta  proposta  inclui  ferramentas  que  estão  à  disposic¸ão  do
nestesiologista  e  já  foram  validadas  na  literatura.  Res-
altamos  que  cada  dispositivo  apresenta  indicac¸ões  únicas
ue  podem  ser  vantajosas  em  certas  situac¸ões  e  limitantes
m  outras.  Não  existe  uma  soluc¸ão ou  dispositivo  único  que
ermita  a  soluc¸ão deﬁnitiva  para  o  manejo  de  via  aérea
ifícil.  A lic¸ão  que  tiramos  é  que,  com  um  investimento
elativamente  baixo  para  a  administrac¸ão dos  hospitais,
 possível  capacitar  nossos  anestesiologistas  e  centros
irúrgicos  de  maneira  adequada.  Estamos  analisando  a
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iabilidade  da  realizac¸ão  de  um  vasto  estudo  prospectivo  no
uturo.
Iniciativas  como  esta  serão  capazes  de  ajudar  a  identiﬁ-
ar  as  necessidades  locais  especiais  e  a  sua  viabilidade  de
mplementac¸ão,  e  também  de  fornecer  uma  variedade
e  soluc¸ões para  esses  problemas  encontrados  na  prática
línica  diária  em  comunidades  com  baixo  poder  socio-
conômico.  Não  podemos  permitir  que  nossos  pacientes
ontinuem  a  sofrer  pela  falta  básica  de  equipamentos.  Fica
qui  o  nosso  apelo:  complicac¸ão  ZERO  pela  falta  de  material
ssencial  no  manejo  de  vias  aéreas!
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